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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Hensikten med oppgaven er å fokusere på hvordan sykepleier kan fremme 
tilknytning mellom det premature barnet og foreldrene ved bruk av kengurumetoden. For å 
belyse problemstillingen har jeg fokusert på sykepleier sin pedagogiske funksjon gjennom 
veiledning, undervisning og kommunikasjon, for å imøtekomme foreldrene på en 
nyfødtintensiv.  
  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier gjennom sin pedagogiske funksjon fremme 
tilknytning mellom det premature barnet og foreldre ved hjelp av kengurumetoden? 
 
Fremgangsmåte: Metoden som er brukt er litteraturstudie. Kunnskap som er hentet fra 
forskningsartikler, relevante fagbøker og pensumlitteratur er med på å danne grunnlaget for 
oppgavens teori del, som danner grunnlaget for drøftingen og besvarelse av min 
problemstilling.  
 
Funn: Kengurumetoden bidrar til hud – mot – hud kontakt mellom mor/far og barn, og viser 
seg å ha flere fordeler, både fysiologiske, men også psykiske. Det viser seg å ha positiv 
effekt på amming, barnet er mer fysiologisk stabilt, mor og far viser lettere følelser, og føler 
de får mer kontakt med barnet gjennom dets signaler. Utfordringer som kan oppstå når det 
gjelder å ta i bruk kengurumetoden er kunnskaper og holdninger hos de ansatte, samt miljøet 
på en nyfødtintensivavdeling. Gjennom veiledning og undervisning kan sykepleier 
tilrettelegge slik at foreldrene får tillit til, og økt kjennskap om bruken av kengurumetoden 
slik at de kan tilpasse seg barnet.  
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1. Innledning 
I dette kapittelet vil jeg redegjøre kort for premature barn. Videre vil jeg ta for meg 
bakgrunnen for valg av tema og problemstillingen samt avgrense og bestemme fokus for 
oppgaven. Tilslutt i dette kapittelet vil jeg definere begreper knyttet til oppgaven. 
 
I følge tall fra SSB ble det i 2013 født 58 995 barn i Norge (Statistisk Sentralbyrå, 2014). 
Omtrent 7,5 % av disse fødes for tidlig også kalt prematurt, det vil si før uke 37. Kun 1 % blir 
født før 28 svangerskapsuke, noe som betegnes som ekstremt prematurt, da man regner barnet 
som levedyktig fra uke 23-24. Jo flere uker som går, desto bedre prognoser for barnet er det, 
også videre i livet med tanke på senskader (Markestad, 2008). 
 
Allerede i svangerskapet starter tilknytningsprosessen mellom mor og barn, og det bygger seg 
opp store forventninger til fødsel og tiden etterpå. Dette kan brått endres over natten, og 
barnet kan plutselig være overlatt til helt andre ukjente mennesker, det som kjentes så nært og 
godt i magen, er helt utenfor mor og fars kontroll. God kommunikasjon mellom sykepleier og 
foreldre er viktig for barnets utvikling (Kristoffersen, 2013). Gestasjonsalder på barnet, det vil 
si svangerskapsuke, vil ha innvirkning på hvilken type behandling barnet trenger. Ved fullgått 
svangerskap, der barnet får ligge på mors bryst rett etter fødsel, er det mer stabilt i 
kroppstemperatur, skriker mindre, og har høyere blodglukosenivå, enn barn som for eksempel 
fødes prematurt og ikke får denne kontakten (Dahlø, 2010).  
 
Ved en prematur fødsel blir barnet direkte innlagt ved en nyfødtintensiv. Her ligger barnet 
sammen med fullbårne barn, med ervervede sykdommer eller medfødte sykdommer. Det 
praktiseres ulikt fra sykehus til sykehus om hvor godt de legger til rette for at foreldrene kan 
være mest mulig med barna. Noen av avdelingene er trangbodd, noe som ikke er helt optimale 
forhold for hva en familie bør ha (Oslo Universitetssykehus, 2014).  
 
1.1 Bakgrunn for valg av temaet 
Ved siden av mitt studie har jeg jobbet deltid ved en barselavdeling, og har lenge latt meg 
fascinere av svangerskap, fødsler og de små nyfødte barna. Det er som regel mye glede ved en 
barselavdeling, men samtidig har man foreldre med premature babyer, hvor babyene ligger på 
nyfødtintensiv, mens foreldrene er på barsel de første dagene. Av den grunn ønsker jeg å 
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undersøke hvordan sykepleier ved hjelp av sin pedagogiske funksjon kan fremme tilknytning 
mellom det premature barnet og foreldrene. Det vil ofte være et stort sjokk og en uventet 
hendelse for foreldrene å få et prematurt barn. Det som skulle bli en fin tid, kan for mange bli 
veldig annerledes. Lange sykehus opphold, mye usikkerhet, redsel og fortvilelse blir en del av 
hverdagen (Markestad, 2008). 
 
De som jobber på barsel følger oftest foreldrene til nyfødtintensiv de første gangene etter 
fødsel, men all behandling som foregår der er det sykepleierne der som tar seg av. Ved fødsel 
etter et fullgått svangerskap får mor som regel barnet på brystet de første timene, allerede her 
starter tilknytningen utenfor magen, samt ammetrening, mens ved en prematur fødsel blir 
barnet som oftest separert fra mor like etter det er forløst. Det er også en stor belastning for 
barnet, den trygge gode starten et barn trenger, det å ligge på mors bryst er byttet ut med en 
kuvøse, sonde, elektroder, og de blir kanskje intubert om det er nødvendig med 
respirasjonsbehandling (Markestad, 2008).  
 
Min erfaring og kunnskap har vekket en stor interesse og nysgjerrighet i meg om 
kengurumetoden og sykepleiers pedagogiske funksjon ved en nyfødtintensivavdeling, og det 
er derfor jeg har valgt og fordype meg i akkurat dette temaet. Fokuset i oppgaven er derfor 
bevisst valgt til å gjelde sykepleiers pedagogiske funksjon og kengurumetoden. 
Kengurumetoden kan defineres som en metode for pleie og behandling av det premature 
barnet, det vil si hud – mot – hudkontakt mellom mor eller far og det premature barnet 
(Kristoffersen, 2013). 
 
1.2 Problemstilling 
”Hvordan kan sykepleier gjennom sin pedagogiske funksjon fremme tilknytning 
mellom det premature barnet og foreldre ved hjelp av kengurumetoden?” 
 
Som problemstillingen gir utrykk for ønsker jeg å se på hvordan sykepleier kan fremme 
tilknytningen mellom barn og foreldre på en nyfødtintensivavdeling. I rammeplanen fra 2008 
for sykepleieutdanning §3D står det som følger:  
”Praksis må inkludere erfaring fra forebyggende helsearbeid, svangerskaps- og 
barselomsorgen og pediatrisk sykepleie” (Kunnskapsdepartementet, 2008).  
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Jeg ønsker å fokusere på tilknytning ved bruk av kengurumetoden, da den er utbredt over hele 
verden, og viser til gode resultater. Kengurumetoden bidrar blant annet til oxytocinfrigjøring 
hos mor, som igjen fører til reduksjon av stresshormoner og blodtrykk, stimulerer til 
igangsetting av melkeproduksjon som vil være viktig næring for barnet, samt at det kan ha en 
effekt på tilknytningen mellom mor og barn (Kristoffersen, 2013). For barnet kan 
kengurumetoden føre til at det er mer fysiologisk stabilt, lettere å få til amming og bedre 
vektkurve. Det minsker også risikoen for infeksjon, sterkere tilknytning mellom mor og barn, 
mindre smertefull og mindre stressende situasjoner (Hardy, 2011).Videre i oppgaven vil 
kengurumetoden bli forkortet med KM.  
 
1.3 Avgrensning og oppbygning av oppgaven 
Oppgaven avgrenses til å gjelde premature barn i født i svangerskapsuke mellom 32 – 37. 
Dette valget er gjort fordi barn født før uke 32 er ofte mer umodne. Når det gjelder spesielle 
sykdommer og/eller misdannelser ønsker jeg ikke å rette fokus mot dette.  
 
Det er viktig at mor og far inkluderes i tilknytningsprosessen, men det vil være helt naturlig at 
fokuset på mor blir større, spesielt når det kommer til amming. For et prematurt barn er det 
viktig å få i seg tilstrekkelig næring for ikke å gå så mye ned i vekt i starten, samt få i seg alle 
næringsstoffene morsmelk inneholder, og det er ingen tvil om at den beste næringen er 
morsmelk (Helsing, 1995). Tilknytning og amming står sterkt sammen. Av den grunn vil jeg 
inkludere amming/pumping i oppgaven.  
 
I oppgaven vil jeg presentere teori om det premature barnet, kengurumetoden, amming, 
tilknytning, sykepleiers pedagogiske funksjon og den didaktiske relasjonsmodellen. Under 
kapittelet amming vil jeg se på fordelene for barn og mor, tilknytning ved amming og kort om 
pumping. Videre vil jeg presentere teori om tilknytning. Under sykepleiers pedagogiske 
funksjon velger jeg å trekke frem undervisning, veiledning og kommunikasjon som 
hovedpunkter. Tilslutt vil jeg kort gjøre rede for den didaktiske relasjonsmodellen som vil bli 
benyttet i drøftingsdelen.  
 
Videre vil jeg presentere mitt valg av metode, samt hvordan jeg har gått frem i min 
søkeprosess. Tilslutt vil jeg drøfte mine funn i artiklene opp mot teoridelen. Ut fra oppgavens 
omfang og rammer, er dette slik jeg har valgt å avgrense oppgaven.  
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1.4 Begrepsavklaring 
Nyfødtintensiv – En intensivavdeling med avansert medisinsk behandling og sykepleie til 
akutt og kritisk syke barn. Behandler nyfødte med et stort spekter av tilstander. Strekker seg 
fra barn født helt ned til uke 23, moderat syke barn til kritisk syke terminfødte barn. Ansatte 
på avdelingen er sykepleiere, gjerne med spesialiseringer innen barn og nyfødte, overleger, 
barneleger og leger som er i utdanning til spesialitet innen barnemedisin. Avdelingen 
tilstreber en mest mulig naturlig start av forholdet mellom barnet og mor/far, med fokus på 
amming. For de aller minste og sykeste barna vil ikke dette være mulig før litt senere i 
forløpet der barna ikke trenger like mye overvåkning (Oslo Universitetssykehus, 2014). 
 
Fullamming: Barnet ernæres utelukkende av morsmelk etter utskrivelse fra sykehuset. I noen 
tilfeller kan det suppleres med maks et måltid morsmelkerstatning 1 gang i uken 
(Sundhedsstyrelsen, 2013). 
 
Delamming: Barnet får annen morsmelkerstatning eller kost flere ganger i uken, eller hver 
dag, ved siden av morsmelk (Sundhedsstyrelsen, 2013) . 
 
Ingen amming: Barnet ernæres utelukkende av annen næring enn morsmelk 
(Sundhedsstyrelsen, 2013) .  
 
Korrigert alder: De første to årene er det vanlig å regne vekst og utvikling i forhold til termin, 
den datoen barnet skulle vært født dersom svangerskapet hadde vart til termin. Alder regnet 
fra termin er korrigert alder, mens alder fra datoen barnet ble født er kronologisk alder 
(Markestad, 2008).  
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2. Teori  
I dette kapittelet vil jeg gi en presentasjon av det teoretiske fundamentet som denne oppgaven 
er bygget på. Med utgangspunkt i problemstillingen, har jeg valgt teori som er relevant for å 
belyse de aspektene ved det premature barnet, kengurumetoden, amming, tilknytning og 
sykepleiers pedagogiske funksjon som jeg vil fokusere på i min oppgave.  
 
Valg av teori er tatt på bakgrunn av min erfaring, mine refleksjoner og ønske om å fordype 
meg i hvordan sykepleier gjennom sin pedagogiske funksjon kan fremme tilknytning mellom 
det premature barnet og foreldrene ved hjelp av KM. Teorien er hentet fra pensumlitteratur, 
fagbøker, forskningsartikler og annen litteratur. 
 
2.1 Det premature barnet 
Et barn som fødes før uke 37, mer enn tre uker før termin, betegnes som prematurt, eller for 
tidlig født. Det kan være vanskelig å få en god forklaring på hvorfor noen fødsler starter for 
tidlig. Ved noen tilfeller er det kroppen som ikke lenger kan holde på fosteret, og 
livmorhalsen åpner seg slik at fødselen starter, eller så kan det være for stor risiko både for 
mor og barn å fortsette et svangerskap. Det vanligste i slike tilfeller er preeklampsi 
(svangerskapsforgiftning), og da kan man velge å forløse barnet ved keisersnitt før tiden. 
Preeklampsi kan være skadelig for mor, men det kan også gå utover morkakefunksjonen, noe 
som vil si at det vil svekke vekst hos fosteret (Markestad, 2008).  
2.1.1 Respirasjon 
I uke 25-38 starter utviklingen av alveolene i lungene, denne fasen heter terminalsekk fase. 
Samtidig utvikles et mer tydelig kapillærnettverk, noe som fører til at alveole-blod barrieren 
overflaten økes betydelig (Fugelseth, 2009). Umodne lunger er den største utfordringen hos 
premature. Surfaktant mangel gjør at respirasjonen blir vanskelig. Surfaktant lages i lungene. 
Det ligger i væskelaget på innsiden av lungeblærene, og er med på å holde disse åpne. Ved 
mangel på dette stoffet klapper lungeblærene sammen slik at gassutvekslingen mellom 
lungeblæren og blodet blir vanskelig. Før en prematurfødsel får mor en 
”lungemodningssprøyte”, denne er med på å fremskynde produksjonen av surfaktant 
(Markestad, 2008). På grunn av umodne lunger og svake pustemuskler hos de aller minste må 
barna ofte få hjelp til å puste. Barn som er født helt ned i uke 23 vil i gjennomsnitt få 
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respiratorbehandling i ca 35 dager, mens barna som er født i uke 27, vil kunne trenge ekstra 
hjelp i tre – fire dager (Markestad, 2008).  
 
På grunn av umodne lunger og svake respirasjonsmuskler kan pustestopp på over 15 sekunder 
(apné) oppstå. Koffein er et vanlig brukt medikament som stimulerer respirasjonssenteret og 
gir en mer regelmessig respirasjon. Barn som har apneer er ofte koblet til en apnéalarm som 
alarmerer ved pustestopp på mellom 15-20 sekunder (Fugelseth, 2009) 
2.1.2 Ernæring 
Premature barn har svært små energi lagre, de minste har ikke nok lagre for et døgn. 
Sammensetning av ernæring er svært viktig og her er morsmelk den klart beste ernæringen, 
dette gjelder alle barn, premature som terminfødte. Melken hos prematurforløste mødre 
inneholder mer protein, mer mellomlange fettsyrer og energi, og mindre karbohydrater. 
Sammenlignet med terminmødre som har råmelk i ca 5 dager, har prematurmødre slik melk i 
4-6 uker. Hos premature barn er magesekken og tarmene fortsatt umodne, og tåler ikke stor 
belastning (Markestad, 2008). Det umodne mage – tarm systemet hos premature begrenser 
evnen til å fordøye maten. Kontinuerlig tilførsel av morsmelk eller annen erstatning er det 
mest gunstige til små premature barn. Dette gjøres ved at barnet kontinuerlig får melk i et 
ventrikkeldrypp, og reduserer at tarmene blir belastet (Grønseth & Markestad, 2011). Barnet 
er vant til å få all næring gjennom morkaken, av den grunn må mage- og tarm systemet trenes 
opp, og noen får derfor intravenøst den første tiden. Premature kan også ha vanskelig for å ta 
brystet eller flaske før uke 34, derfor er det vanlig å legge inn en sonde (Markestad, 2008). 
2.1.3 Temperatur 
Premature barn er utsatt for hypotermi, nedkjøling. Kuldestress har flere metabolske 
konsekvenser. Det er med på å øke kroppens oksygenforbruk, surfaktantproduksjonen 
reduseres som igjen påvirker barnets lungefunksjon og det gir perifer vasokonstriksjon som er 
med på å hemme gjennomblødningen av vev. Kroppens metabolisme øker og kaloriforbruket 
øker noe som kan føre til hypoglykemi (Steinnes & Hovde, 2009). 
 
2.2 Kengurumetoden 
KM vil si at barnet får komme helt inntil mor eller far. Barnets nakne kropp, mot mor eller 
fars nakne bryst innenfor klær så det holdes varmt (Helsing, 1995).  
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2.2.1 Historikk 
I Bogotá, Colombia i 1978 ble KM innført for første gang. Dette var grunnet mangel på 
nødvendig utstyr som kuvøser, kombinert med at det var fulle avdelinger. Noen barn lå ofte i 
samme kuvøser, og sammen med dårlig bemanning økte dette infeksjonsfaren betraktelig og 
det var høy dødelighet. Mødre fikk ikke være på avdelingen, noe som gjorde at mange ikke 
ønsket å ha med seg barna hjem ved utskrivelse. I disse tilfellene ba legene mødrene om å 
komme med brystmelken sin til avdelingen, og slik utviklet de KM. Barnet bæres tett inntil 
mors eller fars bryst med ryggen ut, i et bæresjal, et teppe eller innenfor en bluse (Steinnes, 
2009). 
2.2.2 Bruk av kengurumetoden 
KM har vist seg å ha en positiv effekt på temperaturregulering, amming og tilknytning 
uavhengig av gestasjonsalder, vekt og kliniske forhold. For å se på resultatene ved bruk av 
KM er det to viktige variabler; når ble KM benyttet første gang, og hvor mye daglig, samt 
samlet tid som ble benyttet hud – mot – hud. I tillegg er det viktig å se på hvilken posisjon 
babyen ble holdt, ulike mateteknikker, tiden fra de er utskrevet til de får hjemmesykepleie og 
tilstand ved utskrivelse (WHO, 2003). Hudkontakt har også vist seg å være betydningsfullt for 
mor, da hun kan sitte med en følelse å ikke ha klart å fullføre svangerskapet. Det kan minske 
stresset hos mor (Blomqvist & Nyqvist, 2013). 
WHO har listet opp seks nøkkelpunkter når det gjelder bruk av KM på premature barn og 
fullbårne barn:  
• Tidlig, kontinuerlig, og langvarig hud – til – hudkontakt mellom mor og baby 
• Positiv effekt på ammingen, kan fremme fullamming 
• KM kan startes på sykehus, og fortsettes i hjemmet 
• Små premature babyer kan få tidligere hjemreise fra sykehus 
• Hjemmemødre trenger god støtte og oppfølging 
• Det er en effektiv metode som unngår stress og uro, noe som ofte kan oppstå i en 
travel hverdag på avdelingen (WHO, 2003).  
2.2.3 Bruk av kengurumetoden i Norge 
I Norge, der alt av utstyr, personale og kompetanse ofte er tilstrekkelig, kan KM føre til en 
humanisering av nyfødtomsorgen, foreldrene blir tidlig trukket inn som nødvendige 
omsorgsutøvere, og foreldrerollen styrkes. I Norge er praktiseringen av KM ujevn, mens på 
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noen sykehus i Sverige er det egne retningslinjer for implementering av metoden på 
avdelingen (Sandtrø, 2009). 
 
Lengre perioder på mors eller fars bryst, vil redusere antall forflytninger fra kuvøsen, en 
situasjon som kan virke stressende på barnet. To timers intervall er viktig, da det er med på å 
stimulere mors melkeproduksjon, samt at barnet kan våkne spontant, og selv regulere 
måltidene (Sandtrø, 2009). 
 
Ved jevnlig bruk av KM er det en rekke fordeler for mor og barn. For barnet vil det øke 
opplevelsen av omsorg og trygghet. Det vil forebygge opplevelsen av ensomhet. Det er med 
på å stabilisere mer fysiologisk, rolig puls, stabil temperatur, færre apneer, og redusert 
oksygenbehov. Det gir barnet lengre perioder med dyp søvn som er en fordel for videre vekst 
og utvikling. For mor vil det være med på å øke mengden morsmelk, noe som er med på å øke 
mestringsfølelsen hos mor. Det er med på å redusere stress hos foreldrene, fremme 
tilknytningsprosessen, lærer å tolke barnets signaler tidlig, og bli godt kjent med barnet sitt 
(Sandtrø, 2009). 
2.2.4 Hvordan utføre kengurumetoden 
Huden til barnet og foreldrenes hud skal være i direkte kontakt med hverandre, på så store 
hudoverflater som mulig. Dette gjør man for å overføre mest mulig varme fra foreldrene til 
barnet. Om barnet synker i temperatur kan det være vanskelig å få opp temperaturen igjen. 
Barnet ligger derfor kun iført bleie. Det er viktig at hodet til barnet støttes, at barnet har frie 
luftveier, og uhindret mage-tarm passasje. Nøye observasjon av stillingen til barnet er viktig, 
så det ikke synker sammen (Blomqvist og Nyqvist, 2013). Om mor ønsker å gå rundt med 
barnet, legger man barnet mellom mors bryster med hodet den ene veien. Man legger bena og 
armene til hver sin side, og binder det fast med et elastisk tøystykke. Ved å holde barnet så 
nære, stimuleres melkeproduksjonen til mor, og morens respirasjon stimulerer babyen (WHO, 
2003). 
 
2.3 Amming 
I Norge blir så godt som alle fullbårne barn ammet ved hjemreise etter barsel. Men ved 
innleggelse på nyfødtintensivavdeling er ammeforekomsten naturlig lavere. En 
landsomfattende studie fra 1995-1996 viste at 87% av barna ble ernært med morsmelk ved 
utreise fra nyfødtintensiv (Häggkvist, 2009). Den beste næringen et spedbarn kan få er 
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morsmelk, og når ammingen fungerer er dette beste måten å ernære sitt barn på. 
Sundhedsstyrelsen anbefaler fullamming til barnet er ca. 6 måneder, og delamming frem til de 
er ca. 12 måneder (Sundhedsstyrelsen, 2013). For å fremme amming er 24 timers nærvær 
mellom mor og barn en ønsket modell. I Norge finnes det kun en nyfødtintensiv som 
praktiserer dette. Men på de aller fleste sykehus kan mor og far bo på eget rom ikke langt 
unna (Häggkvist, 2009). 
 
Det er ingen forskjell på den fysiologiske prosessen på hvordan melkeproduksjonen kommer i 
gang for mødre med premature eller fullbårne barn (Lundqvist, 2013). Like etter forløsning av 
placenta (morkaken) synker nivåene av østrogen og progesteron raskt, og hormonet prolaktin 
øker, dette hormonet er med på å sette i gang melkeproduksjonen. Så snart brystene tømmes 
for melk, frigjøres prolaktin og ny melk dannes, dette er med på at brystene aldri helt tømmes 
(Lundqvist, 2013).  
 
Det har mange fordeler for både mor og barn å amme. For barnet vil det være en betydelig 
nedsatt risiko for infeksjonssykdommer, allergier, diabetes type 1, cøliaki og inflammatoriske 
tarmsykdommer. For mor vil det redusere risikoen for brystkreft, og noen studier tyder på at 
amming beskytter mor mot kreft i eggstokkene (Sundhedsstyrelsen, 2013). 
2.3.1 Amming av premature barn 
En svensk studie har vist at ”friske” premature barn over 29 uker som blir lagt til brystet har 
reagert med og søke og slikke på brystknoppen (Sundhedsstyrelsen, 2013). 
Sundhedspersonalet har laget en oversikt over barnets vei til fullamming ved hjelp av 
ammehjulet. Det starter med at så tidlig som mulig legges barnet hud - mot - hud med moren. 
Når barnet ligger på brystet er det viktig at det får søke og lukte. Om barnet ikke er i stand til 
å suge, kan moren prøve å håndmelke ut litt råmelkdråper som kan legges på barnets lepper, 
eller barnet kan selv slikke det i seg. Dette kan gi barnet en positiv sanseopplevelse. Videre er 
det viktig å fange opp barnets signaler på at det søker. Det kan ofte være svake tegn, men små 
bevegelser med leppene, rekke tunge, putter hånden i munnen eller vender hodet kan være 
tegn. Så lenge det er ro, og man lar barnet søke seg frem, kan barnet utføre enkelte sugetak 
allerede fra uke 28, så lenge barnet er stabilt (Sundhedsstyrelsen, 2013).  
 
Det premature barnet har ikke kraftige sugetak, og er ikke veldig effektivt. Interessen for 
brystet kan variere mye, men så lenge barnet er våkent og stabilt legges det til brystet. Barnet 
	   	   10	  
kan gi korte signaler på at det søker etter bryst, om det ligger i en kuvøse vil det ikke alltid 
være lett å oppdage, enn om barnet ligger på brystet til mor eller far. Det varierer i hvor vidt 
det premature barnet er interessert i å suge fra dag til dag, men så lenge det viser interesse 
skal man tilby brystet (Sundhedsstyrelsen, 2013). 
2.3.2 Brystpumpe 
Med et for tidlig født barn er brystpumpe et godt hjelpemiddel. Man kan håndmelke i 
kombinasjon med brystpumpe. Håndmelking er med på å stimulere brystknoppen, og derfor 
også utdrivningsrefleksen, som hjelper melken frem mot brystknoppen. Det finnes ulike 
brystpumper, elektriske og manuelle. Det anbefales å pumpe seg ca 8 ganger i døgnet, og det 
er viktig å stimulere utdrivningsrefleksen før hver pumping (Helsing, 1995).  
 
2.4 Tilknytning 
Tilknytning er en egen teori som legger vekt på at foreldrene har en beskyttende funksjon i 
forhold til barnet. Teorien fokuserer på foreldrenes evne til å være sensitive i sin omsorg 
ovenfor barnet. Dette er med på å gjøre foreldrene til en ”sikker base” for barnets videre 
utforsking av verden, og det legger grunnlaget for dannelsen av barnets emosjonelle bånd til 
foreldrene. Om den tidlige kontakten mellom foreldre og barn blir begrenset, kan dette ha en 
påvirkning på samspillet og den emosjonelle kontakten, eller hvis barnet gir svake signaler 
som foreldrene opplever som vanskelige å respondere på. Forhold som kan bidra til et 
vanskelig samspill mellom foreldre og premature barn kan være sykehusmiljøet, tilstanden til 
barnet, det å bli foreldre og sykepleierens kompetanse (Ravn, 2009). Alle barn, i følge 
tilknytningsteorien, knytter seg til sine omsorgsgivere uansett hvordan de blir behandlet. 
Dette gjøres for overlevelse. Det følelsesmessige samspillet mellom omsorgsgiveren og 
barnet, vil gi utslag på hvordan de tilknytter seg. Tilknytningsteorien hjelper vår forståelse av 
hvordan barnet forsøker å forstå seg selv, den voksne og verdenen (Killén, 2000). 
 
2.5 Sykepleiers pedagogiske funksjon 
Pedagogikk har blitt definert av Harald Rørvik som: ”læren om undervisning og 
oppdragelse.” Pedagogen, som vil være sykepleier, skal legge til rette for at målene nås. Å 
legge til rette kan innebære den mestringshjelpen sykepleieren gir, og kan blant annet være 
informasjon, veiledning og undervisning. Den pedagogiske funksjonen til sykepleier dreier 
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seg om å møte mennesker (Tveiten, 2008). Sykepleiers pedagogiske funksjon eller 
virksomhet relatert til pasienter og pårørende, har blitt tillagt økende vekt de senere årene. Det 
stilles ytterligere krav til pedagogisk kompetanse hos helsepersonell (Christiansen, 2013). 
Målet for rammeplanen for sykepleieutdanning fra 2008 er å utdanne selvstendige og 
ansvarsbevisste sykepleiere. Sykepleie er en yrkespraksis som er i stadig utvikling og endring. 
I helsetjenesten kreves det variert grad av spesialisering innen de ulike fagområdene. Det 
finnes for eksempel sykepleiere innen ledelse, undervisning, veiledning og fagutvikling 
(Kunnskapsdepartementet, 2008).  
2.5.1 Veiledning og undervisning 
Innenfor pedagogikken forbindes undervisning med formidling av kunnskap. I 
utdanningskontekster skiller man ofte mellom undervisning og veiledning. Veiledning 
utvikles underveis i dialogen, forløpet fastsettes ikke på samme måte som undervisningen 
(Christiansen, 2013). For noen er veiledning synonymt med undervisning. Først formidles 
kunnskap, deretter integreres kunnskapen i forståelses- og handlingsgrunnlag gjennom 
dialogen i veiledning. Hensikten med veiledning og undervisning er at mestringskompetansen 
styrkes gjennom oppdagelse og læring. Forskjellen mellom undervisning og veiledning kan 
kanskje relateres til hvordan hensikten oppnås. For å oppnå hensikten med veiledning og 
undervisning er det nødvendig å være bevisst på de ulike fasene (Tveiten, 2008).  
 
Planleggingsfasen er tiden før veiledningen skal finne sted. I denne fasen må det gjøres en del 
vurderinger og valg av veileder. Hvem skal veilede, hvor skal veiledningen finne sted, 
hvordan tilrettelegge for tillit, og hvordan tilrettelegge for å møte fokuspersonen, i dette 
tilfellet foreldrene, der de er. Relasjon har stor betydning, og det er viktig at veilederen er 
motivert for grunnlaget for å veilede (Tveiten, 2008).  
Bli kjent - /bli trygg – fase er første møtet mellom veileder og foreldrene. Å ha veileders 
oppmerksomhet, bli sett, hørt, og tatt på alvor er viktig for tilliten. Det kan kartlegges hvordan 
foreldrene opplever sin situasjon, og om hva de er opptatt av og har behov for (ibid).  
I arbeidsfasen foregår selve veiledningen. Her skal foreldrene oppdage, lære og erkjenne hva 
de ønsker å eventuelt forandre og hvordan det kan skje. Dialogen er sentral. Veileder må 
legge til rette så foreldrene kan oppdage selv, i stedet for å fortelle hvordan noe bør være 
(ibid). 
I avslutningsfasen oppsummerer man og trekker eventuelle konklusjoner. Veiledningen 
evalueres, man ser om forventningene er innfridd og om hensikten er nådd (ibid).  
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2.5.2 Kommunikasjon 
Kommunikasjon kommer fra det latinske comunicare, som betyr å gjøre noe felles, 
delaktiggjøre en annen i, ha forbindelse med. Kommunikasjon bygger på tegn og signaler, 
enten de er nonverbale eller verbale, noen ganger må de fortolkes. Det som blir sagt kan være 
spydig, ironisk, entusiastisk, resignert, sårende, humoristisk, fiendtlig. De ulike oppfatningene 
og fortolkningene av disse, kan være avgjørende for møtet med den andre, og kan oppleves 
svært ulikt, som sårende, godt og ubehagelig (Eide & Eide, 2012).  
 
Profesjonell kommunikasjon skiller seg fra kommunikasjon i dagliglivet. Som sykepleier 
kommuniserer man med personer som av ulike årsaker trenger, søker eller er henvist til vår 
hjelp og assistanse, men det kan også være kolleger og andre profesjonsutøvere som vi 
samarbeider med for å yte hjelp. Profesjon  kommer av det latinske ordet for yrke eller erverv. 
I denne sammenheng menes profesjonell kommunikasjon som hører ens yrke til. Profesjonell, 
helsefaglig kommunikasjon bør alltid være hjelpende, i den betydning at den er både til hjelp 
for andre, og faglig velbegrunnet. Profesjonell helsefaglig kommunikasjon kan kjennetegnes 
ved fire hovedpunkter: kunnskap og ferdigheter, etikk, empati og målorientering (Eide & 
Eide, 2012). Det er viktig å møte pasienten og eller pårørende med respekt, ta deres 
perspektiver på alvor, og la pasienten ha stor innflytelse på situasjonen. I fagspråket kalles 
dette for empowerment, det å la pasienter (og eller andre utsatte grupper) beholde mest mulig 
makt og kontroll. Empowerment kommer til uttrykk gjennom praktisk kommunikasjon, ved å 
involvere pasienten i beslutninger, og det er begrunnet i etiske verdier som respekt, autonomi, 
likeverd og hensynet til pasientens beste (ibid). 
 
Lukkede spørsmål er lite hensiktsmessig for å danne seg et helhetlig bilde av pasient, i dette 
tilfellet foreldre. Lukkede spørsmål har også den ulempen at det ofte ikke åpner for videre 
samtale, men det er best egnet til å gi svar på faktiske, objektive forhold. Åpne spørsmål gir 
mer rom for den andre å snakke ut på egne premisser, og gir som regel mer informasjon. 
Pasienten er ekspert på sin egen situasjon, og opplevelsen av denne, og ved hjelp av åpne 
spørsmål vil pasienten snakke mer fritt og åpent (Eide & Eide, 1996). 
 
Ved å speile følelser, gjengir man den andres følelser slik at disse blir synlige eller gjenkjent 
av den andre. På denne måten kan sykepleier vise at hun/han har forstått hva den andre sier, 
og at hun/han er et godt stykke på vei forstår hvordan den andre føler det, eller har følt det i 
den andre situasjonen (Eide & Eide, 1996).  
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2.6 Den didaktiske relasjonsmodellen 
For å oppnå det man ønsker med undervisningen kan man bruke den didaktiske 
relasjonsmodellen. Den didaktiske relasjonsmodellen viser de viktigste og mest sentrale 
sidene ved undervisning, og hvordan de påvirker hverandre. Modellen består av 6 faktorer: 
deltakerforutsetninger, rammefaktorer, læringsmål, innhold, arbeidsmåter og vurdering. 
Faktorene som modellen består av er uavhengige av hverandre, men for å oppnå det man 
ønsker med undervisningen, vil alle seks ha innvirkning (Dalland, 2010). 
Deltakerforutsetninger 
Både sykepleier og pasient, foreldre i dette tilfellet, er begge deltakere. I noen tilfeller er det 
også vernepleier, sosionom, ergoterapeut og pedagog. Det er i deltakerne resursene finnes, og 
resultatet avhenger av om alle bidrar (ibid). 
Rammefaktorer 
Når undervisningen foregår på en nyfødtintensiv, slik som i dette tilfellet, bør undervisningen 
legges til et sted med mest mulig ro, slik at man unngår avbrytelser og forstyrrelser. På en 
nyfødtintensiv har sykepleier ingen direkte innflytelse på de organisatoriske rammene, derfor 
vil det være viktig å undersøke på forhånd i hvilken grad rammene kan utnyttes (ibid).  
Læringsmål 
Formålet for undervisningen er det man ønsker å oppnå en gang i fremtiden. I samtale med 
foreldrene formuleres mål og delmål for undervisningen, for å oppnå formålet. 
Undervisningen må legge opp til konkrete kunnskaper, ferdigheter og holdninger (ibid). 
Innhold 
Innholdet i undervisningen bestemmes av målene, og skal gjøre det mulig for foreldrene å nå 
målene. Innholdet er de ulike emner, temaer eller ferdigheter som skal læres (ibid).  
Arbeidsmåter 
Valget av arbeidsmåten må være i samsvar med undervisningens mål. Undervisningen skjer 
ofte i form av samtaler, men en av de beste måtene er å prøve ut kunnskapene i praksis (ibid).   
Vurdering 
Er målene nådd? Her kan sykepleier undersøke hva foreldrene sitter igjen med av kunnskap, 
og om undervisningen har fungert etter hensikten. Vurderingen kan gi grunnlag for videre 
planlegging. Om målene er nådd vil det gi et svar til sykepleier på at undervisningen er 
vellykket, eller om måloppnåelse forutsetter mer undervisning og øving (ibid).  
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3. Metode 
Metode er redskapet vårt som vi bruker for å samle inn data, innhente den informasjonen vi 
trenger for å undersøke noe (Dalland, 2012). Her vil jeg presentere fremgangsmåtene jeg har 
brukt for å søke, og valg av litteratur som er brukt i oppgaven. Under kildekritikk vil jeg legge 
frem mine vurderinger og karakterisere de kildene som blir benyttet. Tilslutt vil det være en 
presentasjon av studiene jeg har funnet.  
 
3.1 Litteraturstudium 
For å gjøre et litteraturstudie er det en forutsetning at det finnes mye data av god kvalitet. Det 
er viktig å søke systematisk, være kritisk, og til slutt sette sammen litteraturen innenfor valgt 
problemstilling (Forsberg & Wengström, 2013). 
 
Metoden jeg har valgt å bruke er litteraturstudie. Etter å ha deltatt på søkekurs i regi av 
skolen, fikk jeg en forståelse av at det var mye litteratur på tilknytning, sykepleiers 
pedagogiske funksjon og kengurumetoden. På dette kurset gikk vi gjennom bruk av søkeord, 
hvordan være kritisk til litteratur og begrense søkene til det jeg ønsker å finne. På bakgrunn 
av dette bestemte jeg meg for å gjøre en litteraturstudie. 
 
Jeg er bevisst på at mine holdninger og tanker rundt bruk av kengurumetoden, er med på å 
påvirke oppgaven.  
 
3.2 Fremgangsmåte ved søk og valg av litteratur 
I søk etter forskningsartikler ble det hovedsakelig søkt på skolens database som Cinahl for 
kvalitetsvurdert forskningsbasert litteratur. På Cinahl oppnås en førstehånds kvalitetssikring 
hvor man reserverer seg for litteratur som ikke er referee – bedømt, ”peer reviewed”. Det vil 
si artikler som er gjennomgått og godkjent av fagspesialister (Dalland, 2012). Søkeord som 
ble benyttet var: kangaroo mother care, kangaroo care, premature, preterm infants, 
attachment, breastfeeding og nurse. Disse ordene ble også brukt i forskjellige 
sammensettinger for å finne frem til flest mulig relevante studier. Nettsider som er anvendt 
for å innhente informasjon har vært: Oslo universitetssykehus sine hjemmesider, WHO,  
Statistisk Sentralbyrå og rammeplanen for sykepleieutdanning. I min utvelgelse av artikler har 
jeg lest overskrifter og i noen tilfeller sammendraget. I tilfeller hvor jeg kun leste overskriften 
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før artikkelen ble forkastet, fant jeg ikke artikkelen relevant for min problemstilling. Der jeg 
fant overskriften interessant leste jeg sammendraget, og ut fra dette har jeg valgt ut noen 
artikler jeg fant relevante. På bakgrunn av informasjon jeg har hentet ut, ønsker jeg å oppnå 
økt forståelse og kunnskap om hvilken effekt kengurumetoden har for tilknytning mellom 
mor/far og barn. For å fremme fedre og bruk av KM har jeg valgt å inkludere en kvalitativ 
studie da det er mangel på artikler rundt dette, samt at de fleste artikler retter 
oppmerksomheten på mor. 
Alle søk er gjort i perioden 03.02.15 – 25.02.15.  
Inklusjons- og eksklusjons kriterier 
Det er tilstrebet å finne forskning fra vestlige land da det er lik forankring som i det norske 
helsevesenet. Artikler skal være hentet fra databaser som er høyskole-godkjent. Videre har jeg 
søkt etter litteratur som går inn under premature, tilknytning, kengurumetoden, amming og 
sykepleiers pedagogiske funksjon. Litteraturen skulle være norsk-, svensk-, dansk-, og eller 
engelskspråklige. Jeg har valgt å inkludere fagartikler og forskningsartikler. I søkeprosessen 
har jeg funnet mye data om dette temaet. Til tider kan det ha vært så mye, at valgene på hva 
som skal være med blir vanskelig. Av den grunn har det vært viktig å begrense søkene, for å 
plukke ut det viktigeste. Søkene mine ble begrenset til å bruke kilder som er publisert de siste 
10 årene, dette for å gjøre oppgaven så relevant som mulig, da det ofte kommer ny forskning. 
Med noen unntak er det brukt kilder som er eldre enn 10 år, disse kildene er da ansett som 
relevante for oppgaven. Søkene er også begrenset til at artikkelen skal inneholde et 
sammendrag, samt inneholde en IMRAD – struktur.   
 
3.3 Kildekritikk 
Det er brukt forskning fra andre steder enn Norge, som Sverige og Iran, og det er ikke sikkert 
at forholdene rundt helsepersonell og/eller sykepleier og avdelingene er det samme som her i 
Norge, men har jeg fortsatt valgt å inkludere artiklene, da jeg ser på funnene som relevante. I 
oversettelse fra engelsk litteratur, tar jeg forbehold om eventuelle mistolkninger. I søk etter 
litteratur har det blitt tilstrebet å bruke primærkilder, det vil si den opprinnelige kilden som 
fagbøker, og forsknings – og fagartikler (Dalland, 2012). Det har vært ønskelig å bruke 
primærkilden, men det har ikke latt seg gjøre i noe av litteraturen. Som i bøkene til Tandberg 
og Steinnes, med egne forfattere til de ulike kapitlene, har ikke primærkilden alltid latt seg 
innhente, og jeg kan da ikke garantere at mistolkninger videreføres.  
 
	   	   16	  
Det har vært vanskelig å innhente informasjon som er kritisk til kengurumetoden. Dette kan 
enten tyde på at metoden er kvalitetssikret og troverdig, men det kan også være mitt syn på 
kengurumetoden, da det er lettere å velge ut litteratur som bekrefter mitt eget syn.  
 
3.4 Presentasjon av studier 
 
 Renée Flacking, Uwe Ewald og Lars Wallin 
”Positive Effect of Kangaroo Mother Care on Long – Term Breastfeeding 
on Very Preterm Infants” 
Sverige 2011 
Hensikt: Undersøke om bruken av Kengurumetoden har en sammenheng med 
amming for mødre som ammer spedbarn mellom 1 til 6 måneder. Både de 
som er født ekstremt prematurt(< 32 uker), og de som er premature (32-36 
uker) 
Design/metode: Det har blitt målt hvor mye hud-til-hud kontakt det er til sammen i løpet 
av alle dagene de er innlagt på en nyfødtintensiv. Dataene er samlet fra 
foreldrene selv som rapporterer, det er også innhentet data ved 
telefonintervju.  
Utvalg: Studien inkluderer 103 ekstremt premature, 197 premature og deres 
mødre. Det er ikke inkludert flerlinger.  
Funn: Studien viser viktigheten ved bruk av kengurumetoden så lenge barnet er 
innlagt på sykehus. Kengurumetoden har en positiv effekt på amming, 
spesielt med de minste og mest sårbare spedbarna.  
Ekstremt premature som ble ammet ved 1, 2, 5 og 6 måneder, viste seg å 
ha blitt mer eksponert for kengurumetoden, enn de som ikke ble ammet i 
disse månedene. Selv om det ikke ble funnet noen statistisk forskjell på 3 
og 4 måneder, så er det en sammenheng mellom KM og amming. Mødre 
som er positive til KM, vil mest sannsynlig også være mer positiv til 
amming.  
Ved 6 måneder korrigert alder så ble 58% av de premature ammet, og 
48% av de ekstremt premature ammet.  
Det kommer frem at 36% av foreldrene til ekstremt premature barn 
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benyttet KM den første dagen av barnets liv, og i tillegg 31% neste dag. 
Kontrasten viser at 77% av foreldrene til premature barn benyttet KM 
første dag, og i tillegg 14% andre dag. 
Selv om vi ser et tydelig gap de 2 første dagene, viser gjennomsnittet at 
antall minutter med KM pr dag gjennom hele sykehusoppholdet ikke 
varierte stort mellom de to gruppene av premature barn. Snittet på 
ekstremt premature viser 130 minutter pr dag, mens snittet på premature 
viser 127 minutter pr dag.  
 
 
 Ylva Thernström Blomqvist, Christine Rubertsson, Elisabeth Kylberg, 
Karin Jöreskog og Kerstin Hedberg Nyqvist 
”Kangaroo Mother Care helps fathers of preterm infants gain confidence 
in the paternal role” 
Sverige, 2011 
Hensikt: Fedre opplever det som stressende å være separert fra sine nyfødte babyer. 
De ønsker å være nær sine barn. Hensikten er derfor å undersøke farens 
opplevelse ved bruken av kengurumetoden på sin premature nyfødte baby.  
Design/Metode: Alle fedre var førstegangsfedre mellom 25-36 år. Det ble målt hvor mye 
hud – til – hud kontakt det var i løpet av sykehusoppholdet. Det er en 
kvalitativ studie der de vektlegger dybden og kvaliteten på intervjuene 
fremfor antall intervjuobjekter. 
Utvalg: Individuelle intervjuer i 2009 med 7 fedre som brukte kengurumetoden 
Funn: Ved bruk at kengurumetoden taklet fedrene den uventede situasjonen 
bedre. De følte de oppnådde farsrollen. De følte de fikk mer kontroll, og at 
de gjorde noe bra for babyen, selv om behandlingen barna fikk kunne 
være krevende og stressende. De brukte KM både dag og natt. Disse 
fedrene hadde et snitt på mellom 211 og 478 minutter med KM hver dag 
den første uken av barnets liv. I følge definisjonen av KM er far en 
substitutt til mor, men denne studien viser at faren var mye mer enn en 
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substitutt, ettersom de delte på ansvaret for omsorg med barnet. Fedrene 
tok det for gitt å bruke KM, men det er viktig å presisere at KM er ikke 
bare oppleves som hud – mot – hud kontakt for fedrene, men det ga dem 
også økt ansvarsfølelse for barnets omsorg.  
 
 
 Ylva Thernström Blomqvist, Uwe Ewald, Maria Gradin, Kerstin Hedberg 
Nyqvist, Christine Rubertsson 
”Initiation and extent of skin-to-skin care at two Swedish neonatal 
intensive care units” 
Sverige, 2012 
Hensikt: Å forklare forløpet ved introduksjon av hud – mot hud kontakt (HMH), og 
i hvilken grad den brukes av foreldre med premature barn ved to svenske 
nyfødtintensiver. 
Design/Metode: Begge foreldrene ble inkludert i studien. Det var ulikt hvor raskt de fikk 
hud – mot – hud kontakt med spedbarna etter fødselen.  
Utvalg: 104 spedbarn ble inkludert i studien. Det ble undersøkt hvor lenge de 
hadde hud- mot hud kontakt under sykehusoppholdet. Foreldrene svarte 
på et spørreskjema.  
Funn: Jo tidligere barnet ble introdusert for HMH jo mer HMH per dag fikk 
barnet i løpet av sitt opphold på sykehuset. Det er funnet forskjeller på 
disse to nyfødtintensivene i forhold til tid som blir brukt på HMH. Det er 
grunn til å spekulere i hvorfor det foreligger slike forskjeller, men det er 
nærliggende å anta at dette skyldes forskjellene på fysisk miljø, de 
ansattes holdning, kunnskap, erfaring og rutiner rundt HMH introduksjon. 
Eksempelvis hadde intensiv A en seng til foreldrene slik at alt lå til rette 
for at de til en hver tid kunne tilbringe tid med barnet og benytte seg av 
HMH. Den samme intensiven hadde også lengre og bedre erfaring med 
HMH. Studien kommer frem til at de barna som trengte mer 
tilleggsbehandling, være det respirator behandling eller infeksjoner, ble 
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senere introdusert for HMH enn de som hadde et mer problemfritt 
opphold. Spedbarn som hadde HMH med fedrene hadde en lengre total 
varighet av HMH i løpet av deres sykehusopphold, enn spedbarn som 
startet med HMH kun hos mødrene. Konklusjonen er at tidlig introduksjon 
til HMH har en positiv effekt på den tiden foreldrene bruker på å ta hånd 
om spedbarna sine. Selv om spedbarna i denne studien i høy grad ble tatt 
hånd om med HMH (snitt: 403 min/dag), er det potensial for å utvide 
bruken av HMH i denne type sykehus setting, for å redusere adskillelse 
mellom spedbarn og deres foreldre.  
 
 
 
 
 Ruth Feldman, Arthur I. Eidelman, Lea Sirota, Aron Weller 
“Comparison of Skin-to-Skin (Kangaroo) and Traditional Care: Parenting 
Outcomes and Preterm Infant Development.” 
Iran, 2002 
Hensikt: Undersøke om bruk av kengurumetoden hos premature barn påvirker 
foreldre – barn samspillet, og utviklingen hos spedbarnet.  
Design/Metode: Ved svangerskapsuke 37 ble samspillet mellom mor og barn, mors 
depresjon og mors oppfatninger undersøkt. På tre måneders korrigert alder 
ble spedbarnets temperament, mors – og fars følsomhet undersøkt. Ved 6 
måneder korrigert alder ble kognitiv utvikling målt. 
Utvalg: 73 premature barn som ble introdusert for kengurumetoden, og en 
kontrollgruppe med 73 premature som mottok kuvøseomsorg. Spedbarna i 
de to gruppene var like i kjønn, vekt, svangerskapsuke og samme 
medisinske behov. Under avsnittet om funn vil resultatene avdekkes, og de 
barna som mottok KM blir målt opp mot kontrollgruppen. 
Funn: Ved svangerskapsuke 37 viste det seg at samspillet mellom mor og barn 
var bedre etter bruk av KM. Mødre viste mer følelser, nærkontakt og 
tilpasning til barnets signaler. Spedbarn viste mer oppmerksomhet og var 
mindre utsatt for forstyrrelser som igjen gjorde at de lettere holdt 
blikkontakt. Mødre rapporterte om mindre depresjon, og de oppfattet 
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spedbarna sine som mer normale. Etter 3 måneder var mødre og fedre som 
har benyttet seg av KM mer følsomme, og følte seg mer trygge etter 
hjemkomst. Etter 6 måneder var KM mødre mer sensitive, og spedbarna 
scoret høyere på kognitive tester. Det konkluderes med at KM hadde en 
signifikant positiv innvirkning på spedbarnets utvikling både kognitivt og 
fysisk. KM hadde også en meget positiv innvirkning for mor og far, i 
forhold til prosessen med å bli foreldre.  
 
 
 
 
 Whitney Hardy 
”Integration of Kangaroo Care Into Routine Caregiving in the NICU – 
What Is Stopping You?” 
Virginia, 2011 
Hensikt Kartlegge hva som setter en stopper for bredere bruk av kengurumetoden.  
Design/Metode Søkt i databaser som Cinahl, Medline og Cochrane for å finne brukte 
retningslinjer og de nyeste utgitte anmeldelsene relatert til implementering 
av KM for premature spedbarn med lav fødselsvekt på nyfødsintensiv 
avdelingen. 
Utvalg: - 
Funn 
 
 
 
 
 
 
 
 
Urolige og stressede spedbarn vil ofte gjøre at det er vanskelig for 
foreldrene å ta i bruk kengurumetoden. Her er det viktig at sykepleierne 
har god kunnskap, og hele tiden oppmuntrer foreldrene til å prøve, da 
dette uten tvil vil gjøre barnet roligere og mer avslappet. Mangel på 
rutiner og kunnskap blant sykepleiere gjør det til en utfordring å spre 
kengurumetoden til alle. Til tross for at kengurumetoden viser til gode 
resultater. Mangel på riktig utstyr og sykehusfasiliteter, eksempelvis 
senger i alle rom, riktige og behagelige stoler, rolig atmosfære i 
avdelingen gjør det også utfordrende å øke omfanget av kengurumetoden.   
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4. Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg fremme en dypere refleksjon og drøfting rundt temaet KM og 
tilknytning. Grunnlaget for drøftingskapittelet er bygget på relevant teori og artikler jeg har 
presentert tidligere i oppgaven. For å skape en god struktur har jeg valgt å fokusere på 
deltakerforutsetninger, rammefaktorer, læringsmål, innhold, arbeidsmåter og vurdering. Disse 
seks faktorene utgjør den didaktiske relasjonsmodellen (Dalland, 2010). I kapittel 4.1 tar jeg 
for meg deltakerforutsetningene og rammefaktorene. I kapittel 4.2 drøfter jeg læringsmål, 
innhold og arbeidsmåter og kapittel 4.3 omhandler vurderingen. 
 
”Hvordan kan sykepleier gjennom sin pedagogiske funksjon fremme tilknytning 
mellom det premature barnet og foreldre ved hjelp av kengurumetoden?” 
4.1 Foreldre, barn og sykepleiers ulike roller på nyfødtintensiv 
4.1.1 Å bli foreldre til et prematurt barn 
Det å bli foreldre er for de aller fleste en stor hendelse. I noen tilfeller kommer barnet til 
verden før man hadde sett for seg, og foreldrerollen kan få en litt annerledes start når barnet 
for eksempel fødes for tidlig. En prematur fødsel kan virke stressende på mor og far. Det å 
ikke kunne hjelpe eller være i stand til å beskytte sitt eget barn kan være en hovedkilde til 
stress hos foreldrene. Som foreldre kan man ikke selv velge hvordan man reagerer, det er en 
ny og uventet situasjon, og alle vil ha ulik oppfatning av hva som skjer. Det at helsepersonell 
tar seg mye av det daglige stellet av barnet kan oppleves som vanskelig, og opplevelse av tap 
av kontroll kan gjøre foreldrerollen uklar. Her er det opp til sykepleier, så godt det lar seg 
gjøre, inkludere foreldrene, og bruke sin pedagogiske funksjon for å undervise og veilede 
foreldre best mulig i den situasjonen de befinner seg i. 
 
Da kengurumetoden ble benyttet for første gang i Bogotá i 1978 viste den til gode resultater. 
Metoden bidro til bedre tilknytning mellom mor og barn, flere mødre kjente på 
morsinstinktet, og flere barn overlevde (Steinnes, 2009). Som vi ser av forskningen til 
Blomqvist m. fl. (2012) vil tidlig innføring av hud – mot – hud fører til mer hud – mot – hud 
kontakt gjennom sykehusoppholdet. Kengurumetoden har ikke fått stor plass på norske 
nyfødtintensiver, selv om teori og forskning viser til gode resultater (Sandtrø, 2009). Det kan 
finnes flere grunner til dette, noe jeg vil komme senere tilbake til. 
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Det  å være foreldre i en helt ny og ofte uventet situasjon kan være krevende. Her kan det å bli 
hørt og få luftet tankene sine hjelpe dem til å beherske den nye situasjonen. Dette vil være 
med på å hjelpe foreldrene til både å akseptere, og være glad for at sykepleiere og leger er 
faglig oppdatert. Det kan være en trygghet for foreldre å vite at sykepleier og leger har den 
kompetansen som trengs for å gi barnet god omsorg og behandling. Hvis man som sykepleier 
greier å redusere faktorene som fører til stress hos foreldrene, kan dette være med på å bidra 
til utvikling av bedre samspillskvalitet mellom foreldre og barn (Ravn, 2009). Foreldre har 
ulike forutsetning og behov, og noe som kan være positivt for en familie, kan virke på helt 
motsatt måte hos en annen familie. Fedre kan kanskje føle seg litt på sidelinjen, da det ofte 
blir størst fokus på mor og barn. I studien til Blomqvist m .fl. (2011) viser det seg at fedre 
taklet den uventede situasjonen bedre ved bruk av KM, de følte de fikk mer kontroll. Dette vil 
kanskje igjen påvirke samspillet mellom mor og far på en positiv måte. Mødrene på sin side 
viste mer følelser, nærkontakt og tilpasning til barnets signaler ved bruk av KM (Feldman, 
Eidelman, Sirota og Weller, 2002). Feldman m. fl. (2002) fant at KM hadde positiv effekt på 
hele familien, noe som kan føre familien tettere sammen i en uventet situasjon. Det kan virke 
som KM løser mange problemer, men det vil kreve en innsats fra både foreldre, sykepleier og 
det premature barnet. Sykepleier står i en posisjon der hun/han har mulighet til å formidle 
informasjon som kan komme foreldrene til gode.  
Premature barn bruker mye krefter og energi på å regulere balansen i blodsirkulasjonen, 
kroppstemperaturen og respirasjonen. Sammen med et høyt fysiologisk stress som også 
påvirker barnet, blir det lite krefter igjen til samspill med omgivelsene. Premature barn er mer 
nevrologisk umodne noe som gjør at barna har lavere kapasitet til å motta og bearbeide 
informasjon. Derfor er barna mer sårbare og umodne i møtet med omgivelsene utenfor 
livmoren, og sammenlignet med barn til termin gir de mer forsinkede og svakere signaler. 
Den lange responstiden og de svake signalene hos det premature barnet, gjør ofte samspillet 
mellom det premature barnet og foreldre vanskelig (Ravn, 2009). Sykepleier vil ha en sentral 
rolle ved samspill mellom det nyfødte barnet og foreldrene. Så snart barnet er stabilt nok bør 
det komme ut på mors eller fars bryst (Markestad, 2008). Hvordan stiller foreldrene seg til 
dette? Har de fått informasjon og grundig veiledning i hva det vil si å få et prematurt barn på 
brystet? Her vil rollen til sykepleier spille inn. Kontakten mellom foreldre og barn i timene og 
dagene etter fødselen blir vurdert som spesielt viktig og sensitiv i forhold til tilknytning, og en 
adskillelse på dette tidspunktet kan være skadelig for kontakten og samspillet mellom foreldre 
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og barn (Ravn, 2009). Refleksjoner rundt dette faller naturlig inn under undervisning og 
veiledning som jeg retter oppmerksomheten mot senere i kapitelet. 
4.1.2 Sykepleier sin rolle på nyfødtintensiv 
Sykepleier på en nyfødtintensiv står i en posisjon til å gjennomføre tiltak som kan fremme et 
godt samspill, fordi de har daglig kontakt med både foreldre og barn, og de sitter inne med 
mye kunnskap rundt det premature barnet. Sykepleier har muligheter for å tilrettelegge god 
opplæring i barnestell, slik at foreldrene etter hvert kan ta over ansvaret for sitt eget barn. Det 
er et spørsmål om fagkunnskaper, holdninger og etikk, og ikke et spørsmål om tid og 
ressurser (Ravn, 2009). Samspillet mellom barn og foreldre observeres av sykepleier og 
dokumenteres i pleieplan. Det kommer frem av Helsepersonelloven § 39 at sykepleier er 
pliktet til dokumentere. God dokumentasjon er viktig. Videre veiledning bygger på hva som 
har blitt dokumentert tidligere, hvilke mål som er satt, og vurdering underveis. Ved 
mangelfull dokumentasjon kan det være med på å skape unødvendige misforståelser 
sykepleiere seg imellom, og i uheldige situasjoner kan det gå utover kvaliteten på sykepleien 
som gis til foreldre og barn.  
 
Sykepleier lærer opp foreldrene om barnets forutsetninger for å delta i et samspill, slik at 
foreldrene får kjennskap om barnets signaler og respondere på en adekvat måte. Sykepleier 
kan hjelpe foreldrene til å tolke barnets signaler, atferd og våkenhets – og søvntilstander. 
Dette gjøres ved å gi støtte og hjelp til å berøre, ha øyekontakt og gi hud – mot – hud kontakt 
med barnet. Opplæring og veiledning tilpasses hver enkelt familie (Ravn, 2009).  
4.1.3 Miljøet på nyfødtintensiv 
Historisk sett har fokuset på nyfødtintensivavdeling vært å ”redde liv”. Psykisk helse og 
forebyggende funksjoner har kommet i skyggen av arbeidsoppgaver knyttet til akutte og 
livstruende tilstander hos barnet. Hos sykepleiere har fokuset på medisinske oppgaver tatt 
større plass enn psykososiale forhold. Psykososiale forhold som er viktige for barns videre 
utvikling må avspeiles i avdelingens behandling og sykepleie. Mange mennesker, mye lys, og 
mye støy hører til på en nyfødtintensiv. Dette kan skjule ubemerket gråt og mistrivsel hos 
barnet, som resulterer i dårlig søvn og vonde liggestillinger (Ravn, 2009). Man kan se en 
endring i denne trenden, og KM har de senere år fått mer oppmerksomhet.  
 
Når man snakker om miljøet på en avdeling, vil det også være naturlig å snakke om miljøet de 
ansatte seg imellom. Med mange ulike sykepleiere og leger på vakt gjennom et døgn vil god 
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dokumentasjon være viktig. Veiledning og undervisning som blir gitt til foreldre må nøye 
dokumenteres, konkret hva som har blitt sagt og gjort, og hvilken plan som er satt opp. Av 
tidligere erfaring fra barselavdeling har jeg selv opplevd å høre: ”Dere sier forskjellige alle 
sammen, hvordan skal jeg vite hva som er rett? Dette gjør meg usikker”. Det og få ulike 
beskjeder av sykepleier, kan få negative konsekvenser. Foreldre kan oppleve en usikkerhet i 
hva som vil være det beste for barnet, og følelsen av å ikke helt vite hva som er rett og galt 
kan oppfattes som tap av kontroll. Det trenger nødvendigvis ikke være at sykepleiere 
formidler feil informasjon, men informasjon kan oppfattes ulikt og ting kan bli formulert på 
ulike måter. Foreldrene er i en utsatt situasjon, der det er ekstra viktig og tilpasse informasjon 
på det nivået foreldrene er mottakelige for, akkurat den dagen. For sykepleier kan det 
oppleves ”pinlig” å bli satt i en slik situasjon. Som sykepleier ønsker man å gjøre en god jobb, 
dette kan hemmes av ytre faktorer som ikke sykepleier kan styre selv. Et eksempel på dette 
kan være mangelfull kommunikasjon gjennom dokumentasjon, og dette kan hemme 
sykepleier i å utøve den pedagogiske funksjonen han/hun ønsker å utøve. 
 
Fokus på en nyfødtintensiv er som sagt livreddende behandling i første omgang, men når 
barnet er stabilt nok til å bli tatt ut av kuvøsen, burde det tilrettelegges for at foreldre og barn 
kan, under rolige omstendigheter bli kjent (Markestad, 2008). Studien som ble gjort ved to 
intensiver i Sverige viste seg å ha en forskjell i bruk av KM. Det ble konkludert med at det er 
nærliggende å anta at forskjellene blant annet skyldes fysisk miljø, ansattes holdning og 
kunnskap. Det ene sykehuset hadde en seng til foreldre, slik at alt lå til rette for at de til 
enhver tid kunne være med barnet, den samme avdelingen hadde også lengre og bredere 
erfaring ved bruk av hud – mot – hud kontakt (Blomqvist, 2012). Ut i fra artikkelen ble det 
ikke brukt like mye KM på disse avdelingene på grunn av sykehuset sin form og kapasitet. 
Her ser vi at miljø kan ha mye å si for hvor, når og hvor mye man kan benytte KM. Når 
forskning tilsier at KM har positiv effekt kan det være uheldig at ikke alle sykehus kan legge 
like godt til rette for bruken av KM, men det er ikke dermed sagt at det ene er noe dårligere 
enn det andre. Ut fra dette kan man også forstå at det ikke kun er sykepleierens kompetanse, 
pedagogiske evne og vilje det står på, men også at rammene på sykehuset spiller en sentral 
rolle på hvorvidt man kan presentere KM for foreldrene. 
 
	   	   25	  
4.2 Undervisning, veiledning og målsetting 
En antagelse fra min side vil være at de færreste foreldrene sitter inne med mye kunnskap 
rundt KM. I følge retningslinjene til WHO, bør leger og sykepleiere få opplæring i de ulike 
sidene ved KM. Sykepleier bør ha kunnskap om hvor tidlig man kan introdusere barnet for 
KM, hvordan mor kan amme sitt barn, ulike stillinger å ha barnet på brystet, og eventuelt 
alternative metoder for mating om amming ikke er mulig (WHO, 2003). Det vil også være 
sykepleiers oppgave å veilede foreldrene til å følge med på de fysiologiske tegnene til barnet, 
og kjenne igjen uregelmessigheter, dette vil være med på å trygge foreldrene i prosessen 
(WHO, 2003). Før veiledning finner sted er det viktig at sykepleier planlegger. Relasjon har 
en stor betydning, og det at sykepleier stiller forberedt på hvem hun møter og hvor de skal 
være gjør at sykepleier tilrettelegger for tillit (Tveiten, 2008).  
 
Sykepleier kan i samarbeid med foreldre legge opp en plan for dagene på nyfødtintensiv. 
Under første møte mellom sykepleier og foreldre er det viktig at foreldrene blir sett og hørt. 
Foreldrene vil her få mulighet til å snakke om sine behov (Tveiten, 2008) Ved en slik plan vil 
sykepleier ha en pedagogisk funksjon, og hun/han skal legge til rette for at målene nås. Planen 
bør inneholde ulike mål og delmål. Når sykepleier i samarbeid med foreldre setter opp en slik 
plan er det viktig at tidspunkt for undervisningen tilpasses foreldrenes – og sykepleiers 
timeplan. Det bør avklares hvordan type metode som skal anvendes, at foreldre kan utrykke 
hva de ønsker/ikke ønsker å gjøre selv, informere hele veien om hva som gjøres, hvem som 
har hovedansvar for barnet, og tilstanden til barnet. På denne måten kan foreldrene føle 
kontroll over situasjonen. Sykepleier bør være forberedt på at tilstand til barnet raskt kan 
endres, og målene må revurderes. Kanskje det vil være en god ide at sykepleier først 
fokuserer på KM i en periode, og etter hvert snakker om amming. 
 
Ved hjelp av ulike kommunikasjonsferdigheter kan sykepleier få en god pekepinn på hvor 
hun/han har foreldrene, hvor delaktige de ønsker å være, og om de sitter på noe kunnskap om 
premature barn. I samtale med foreldre vil det være hensiktsmessig for sykepleier å stille åpne 
spørsmål. Dette vil åpne for samtale, samtidig som det vil gi andre sykepleierne på avdelingen 
mulighet til å lese seg opp på nødvendig informasjon i deres første møte med foreldrene (Eide 
& Eide, 1996). Ved god informasjon og veiledning fra sykepleier, kan foreldre føle 
empowerment, det å ha kontroll i situasjonen. Det kan være en avgjørende faktor for godt 
samspill mellom sykepleier og foreldre.   
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I arbeidsfasen vil dagsformen og situasjonen til foreldrene vil påvirke evnen til å lære 
(Tveiten, 2008). Det er viktig at sykepleier ser hver enkelt av foreldrene individuelt, og 
tilpasser undervisningen og veiledningen deretter. Undervisning og veiledning kan ofte 
befinne seg på et tidspunkt der foreldrene er i en krisesituasjon som følge av å ha født et 
prematurt barn. I slike tilfeller bør undervisningen begrenses til det som er helt nødvendig, da 
man kan være lite mottakelig for mye og ny informasjon (Kristoffersen, 2011). En av 
sykepleiers viktigste oppgaver på nyfødtintensiv er å skape trygghet hos foreldrene med god 
informasjon ved hjelp av kommunikasjon, veiledning og undervisning. Sykepleier bør ha i 
bakhodet at kunnskap om fysiologi og sykdom er ukjent for mange utenfor helsesektoren, og 
språket må derfor forenkles (Kristoffersen, 2011). Her vil mye ansvar og evnen til å forstå 
situasjonen ligge hos sykepleier. Hvis ikke undervisning, veiledning og språk blir tilpasset 
den enkelte og situasjonen foreldrene er i, kan de føle tap av empowerment. Følelsen av å 
miste makt og kontroll kan skape en unødvendig ekstra belastning for foreldre som muligens 
befinner seg i en sårbar situasjon fra før.  
4.2.1 Opplevelser ved kengurumetoden 
Den positive opplevelsen mødre følte ved KM har vist seg å være mer følelser, nærkontakt og 
tilpasning til barnets signaler (Feldman m. fl. 2002). Målet vil være at barnet og foreldrene 
viser tegn til følelsesmessig tilknytning. For å nå dette er det ulike tiltak som må 
gjennomføres. Det må avklares med sykepleier for å sette av tid, og tilpasse arenaen best 
mulig for hvordan hun/han vil møte foreldrene. Her mener jeg sykepleier har et ansvar for å 
skape et miljø der foreldrene får en opplevelse av å være barnets viktigeste omsorgspersoner. 
Sykepleier sin hverdag på en nyfødtintensiv er preget av helsesituasjonen til barnet, sammen 
med å dekke barnets behov for foreldre er det snakk om å gi helhetlig omsorg. Blomqvist m. 
fl. (2012) konkluderer med at tidlig introduksjon av hud – mot – hud har en positiv effekt på 
den tiden foreldrene bruker på å ta hånd om spedbarna sine. I samme studie ble det også 
konkludert med at selv om disse barna fikk mye hud – mot hud – kontakt (snitt:403 min/dag), 
er det potensiale for å utvide bruken, dette vil jeg komme tilbake til senere i kapitelet 
(Blomqvist, 2012). For å tilrettelegge for tilknytning når foreldrene bor på en annen avdeling 
og KM ikke er mulig til en hver tid, kan man sende bilder, fot- og håndavtrykk til foreldrene 
på barsel. Gi foreldrene anledning til å gradvis bli kjent med barnet sitt og oppmuntre til ofte 
besøk. Om tilstanden tillater det, kan foreldrene få med barnet på korte permisjonsopphold. 
(Grønseth & Markestad, 2011).  
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Ved slike tilfeller der mor og barn er atskilt og mor ikke har mulighet til å amme, kan 
sykepleier oppmuntre til å pumpe, da morsmelk er svært næringsrikt for barnet. Det kommer 
frem av artikkelen til Flacking m. fl. (2011) at KM har en positiv effekt på premature og 
ekstremt premature barn når det gjelder amming. Artikkelen viste at de som hadde benyttet 
seg av KM i stor grad, hadde bedre forutsetninger for å få til amming, også etter hjemreise. 
Min erfaring fra barsel med mødre som har barn på nyfødtintensiv er at de har et sterkt ønske 
om å få til amming. Mange forteller at de føler en skuffelse ved å ikke ha klart å bære frem 
barnet i 9 måneder, og at de derfor ønsker å oppleve mestring ved å få til amming. Jeg 
opplever at mødre tenker at ”amming er lett å få til, det klarer jo alle”, men dårlig oppfølging 
hos prematurmødre kan skape utfordringer hos mor. Sykepleier kan ta i bruk ammehjulet som 
hjelp i veien mot fullamming, og første punkt i ammehjulpet å få barnet på brystet så tidlig 
som mulig (Sundhedsstyrelsen, 2013). På denne måten frigjøres det oxytocin hos mor, og 
barnet lærer å kjenne brystet og lukten av mor (Kristoffersen, 2013). I samtale med mødre 
som har fått ha barnet på brystet flere timer om dagen, er at de opplever en mestringsfølelse 
ved å ha barnet jevnlig på brystet. Det er med på å øke mengden morsmelk, samt stabilisere 
barnet mer fysisk. 
 
I en undervisningssituasjon der sykepleier skal bruke sin pedagogiske funksjon for å veilede 
til bruk av KM, vil det være helt sentralt med en plan som tidligere beskrevet. Det må være 
konkrete mål for undervisningen med klare tiltak for hva som skal gjøres. Sykepleier kan 
demonstrere hvor barnet skal ligge ved bruk av KM. Kunnskapen til sykepleier kan her gi 
utrykk for om hun/han er komfortabel i situasjonen eller ikke, en sykepleier som utstråler tillit 
og trygghet til foreldene bidrar i større grad til at det blir en god opplevelse. Det kan også 
oppstå situasjoner der sykepleier møter foreldre som er engstelige for å praktisere KM. Ved 
slike tilfeller kan det være av betydning at foreldrene får høre at det et trygt, og at sykepleier 
kan utrykke seg på en god måte. Hvis sykepleier kan formidle informasjon om KM, hvilke 
fordeler det har med seg, kan foreldrene bli trygge og tørre. I tillegg trenger foreldrene også 
en tro på seg selv. her kan sykepleier støtte opp under at de vil klare det om de gir det et 
forsøk. Ser man dette samlet kan det være med på å oppmuntre foreldrene til å ha tro på seg 
selv, og tørre å praktisere KM.  
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4.3 Vurdering 
Gjennom en vurdering av undervisningen som har blitt gitt av sykepleier vil man kunne se om 
målene er nådd, og om undervisningen har fungert etter hensikten. Føler foreldrene seg trygge 
i utøvelse av KM med sitt premature barn? Føler foreldrene en bedre tilknytning ved å utføre 
KM? Vurderingen vil gi grunnlag for videre planlegging om målene ikke er nådd (Dalland, 
2010). Man kan se på om det er sykepleiers kompetanse rundt KM eller rammene og 
holdningene på sykehuset som eventuelt hindrer sykepleier og foreldre i å nå målene. Det må 
også tas med i vurderingen om målene  har vært realistiske, eller om det forutsetter mer 
veiledning.  
 
Med mye litteratur og forskning på området som omhandler fordeler ved KM skulle man vel 
tro at KM ble benyttet ved alle nyfødtintensiver der det er medisinsk forsvarlig for barnet. 
Men er det slik? I artikkelen til Hardy (2011) som omhandler integrering av KM på 
nyfødtintensiver, stiller forfatteren seg spørsmålet: ”What is stopping you?”  Ved å se på 
studien Hardy (2012) tar hun for seg hvilke fordeler KM har for barnet. Hun viser til positiv 
effekt på amming, bedre vekstkurve, mindre risiko for infeksjon, forsterker båndet mellom 
mor og barn, samt at barna takler smertefulle prosedyrer bedre ved å ligge på mors bryst. Hva 
kan det være som hindrer sykepleier? I studien som ble gjennomført ved 2 svenske 
nyfødtintensiver, viste det seg å være en forskjell i tid som ble brukt hud – mot – hud på de 
ulike sykehusene. Artikkelen mener det er nærliggende å anta at det skyldes forskjeller i det 
fysiske miljøet, de ansattes holdning, kunnskap, erfaring og rutiner rundt hud – mot – hud 
introduksjon (Blomqvist m. fl. 2012). Og det er forståelig at sykepleier må ha god 
kompetanse om KM for utfallet av opplevelsene. 
 
Norge har kommet langt i utviklingen av helsevesenet i dag. Ser man på historien til KM ble 
den i utgangspunktet tatt i bruk på grunn av mangel på ressurser (Steinnes, 2009). Det kan jo 
tenkes at sykepleiere er mer ”kritisk” til nye metoder, når man vet den moderne teknologien 
gir oss en trygghet. Ser man på det fra en annen side, kan man ved hjelp av den moderne 
teknikken som finnes i Norge i dag praktisere KM under observasjon ved hjelp av ulike 
måleinstrumenter. Man kan hele tiden observere og vurdere barnets tilstand. På denne måten 
kan både sykepleier og foreldre forsikre seg om at barnet påvirkes av fordelene ved KM, og 
barnets trygghet blir ivaretatt.  
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5. Avslutning  
Formålet med denne oppgaven var å se på hvordan sykepleier, gjennom sin pedagogiske 
funksjon, kan fremme tilknytning mellom det premature barnet og foreldrene ved hjelp av 
kengurumetoden. Det viser seg å være essensielt at en sykepleier innehar god kompetanse 
rundt KM, og vet hvordan dette skal formidles til foreldrene på en best mulig måte. God 
fagkunnskap og god pedagogisk fremstilling fra sykepleier til foreldre vil gjøre mor og far 
trygge på at KM er en god metode for å fremme tilknytningen mellom seg og barnet. Dersom 
dette ikke foreligger vil det kunne føre til forvirring og igjen mistillit fra foreldrenes side til å 
ta å bruk denne metoden. Det er også viktig at intensivavdelingen har gode og riktige 
fasiliteter som legger til rette for bruk av KM. Eksempelvis senger i hvert rom og gode stoler. 
  
Det kommer frem at bruk av KM fører meg seg mange positive fordeler for foreldre og 
premature barn. Det blir enklere å få til amming for mødre. Fedre som aktivt bruker KM føler 
seg mer involvert på et tidlig tidspunkt. Mødrene som bruker KM har lettere for å vise 
følelser, og får bedre nærkontakt med barnets signaler. I tillegg opplever mødre som bruker 
KM mindre depresjon. Det premature barnet blir mer oppmerksom og får bedre blikkontakt. 
Barnets positive reaksjon på KM kan tyde på at barnet i større grad tilpasser seg omgivelsene. 
 
Som jeg var inne på i innledningskapittelet var jeg nysgjerrig på hvordan sykepleier gjennom 
veiledning, kommunikasjon og undervisning kunne fremme tilknytning mellom det premature 
barnet og foreldre. Gjennom denne oppgaven har jeg lært mye, og jeg har fått en dypere 
innsikt i hvordan sykepleier kan fremme bruken av KM. I arbeidet med oppgaven har jeg 
oppdaget sider ved KM som kan være utfordrende. KM. En forutsetning for å ta i bruk KM på 
en nyfødtintensivavdeling vil være at alle sykepleierne innehar god kompetanse og formidler 
det samme budskapet når det gjelder KM. Presise rutiner på avdelingen vil øke foreldrenes 
trygghet til å ta i bruk KM. Samtidig viser samtlige studier jeg har presentert fordeler ved 
KM, og slik jeg har tolket funn i litteraturet kan sykepleier fremme premature barns helse ved 
bruk av KM. Dette har gjort noe med mitt engasjement rundt metoden, og forhåpentligvis vil 
det gjøre meg til en bedre sykepleier. Jeg ønsker å ta med meg kunnskapen videre, og 
bevisstgjøre fremtidige kollegaer på at mors naturlige omsorgsevner for barnet sitt kan bli 
ivaretatt ved KM. 
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